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2  Resumen 

 

La anestesia raquídea corresponde a uno de los procesos de aplicación de anestésicos locales 

para producir un bloqueo sensitivo y motor, estos se aplican por medio de punción en los 

espacios intervertebrales a nivel lumbar. El bloqueo nervioso regional es un tipo de anestesia 

que se utiliza en pacientes para diferentes procedimientos quirúrgicos, sin embargo es uno de 

los bloqueos de elección para la cesárea, la aplicación de la anestesia raquídea constituye la 

utilización de una sola inyección de anestésico en la región lumbar, la cesárea es un 

procedimiento que se puede realizar con anestesia general bajo ciertas indicaciones y regional 

más recomendable por seguridad de la paciente, no obstante el presente estudio se focaliza en 

los efectos secundarios más prevalentes que pudiera producirse ante la utilización de este 

anestésico regional espinal, para realizar el presente estudio de investigación se recurrió a la 

utilización de un instrumento de recolección de datos basado en historias clínicas de las 

pacientes sometidas a esta cirugía, con un determinado criterio de inclusión y exclusión para 

delimitar el universo, constituyendo finalmente la muestra con un total de 216 historias clínicas 

durante el periodo septiembre – noviembre del año 2019, obteniendo como resultados que con 

un porcentaje del 87% (n=187)  pertenecen al grupo etario de entre 23 – 26, de esta muestra el 

61,1% (n=132) corresponden a anestesias raquídeas recibidas por 1 ocasión; se presentaron 

complicaciones siendo las parestesias con un 2% (n=4) e hipotensión con un 52,8% (=114) 

siendo esta última las más frecuentes, también evidencio que las parestesias con un 2% (n=4) 

están relacionadas con pacientes que se han sometido a 3 anestesias raquídeas, y con respecto 

a hipotensión quien guarda más relación con un 39,7% a pacientes que se han sometido a 1 

anestesia.  

 

 

Palabras claves: Anestesia raquídea, hipotensión, cefalea, parestesias. 
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Abstract 

 

Spinal anesthesia corresponds to one of the processes of application of local anesthetics to 

produce a sensory and motor block, these are applied by means of puncture in the intervertebral 

spaces at the lumbar level. Regional nerve block is a type of anesthesia that is used in patients 

for different surgical procedures, however it is one of the blocks of choice for cesarean section, 

the application of spinal anesthesia constitutes the use of a single injection of anesthetic in the 

region lumbar, cesarean section is a procedure that can be performed under general anesthesia 

under certain indications and is recommended regionally for the safety of the patient, however 

this study focuses on the most prevalent side effects that could occur with the use of this 

regional anesthetic spinal cord, to carry out this research study, a data collection instrument was 

used based on medical records of the patients undergoing this surgery, with a certain inclusion 

and exclusion criteria to delimit the universe, finally constituting the sample with a total of 216 

medical records during the period September - November 2019, obtaining as results that with 

a percentage of 87% (n = 187) they belong to the age group between 23 - 26, of this sample 

61.1% (n = 132) correspond to spinal anesthesia received for 1 occasion; Complications were 

presented, paresthesia with 2% (n = 4) and hypotension with 52.8% (= 114), the latter being the 

most frequent, it also showed that paresthesia with 2% (n = 4) are related with patients who 

have undergone 3 spinal anesthesia, and with respect to hypotension, which is more related 

with 39.7% to patients who have undergone 1 anesthesia. 

 

 

Key words: Spinal anesthesia, hypotension, headache, paresthesia. 
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3  Introducción 

 

La anestesia raquídea es el principal recurso usado en las intervenciones de abdomen bajo, 

evitando que los pacientes tengan la necesidad de ser sometidos a anestesia general, este tipo 

de anestesia  también conocida como espinal es un procedimiento invasivo que requiere de 

destreza para ubicar el anestésico utilizado de manera adecuada, como se puede prever este 

procedimiento puede presentar algunas complicaciones cuando la técnica utilizada por el 

profesional de salud capacitado no emplea correctamente, estas mismas pueden ir desde 

complicaciones a corto y largo plazo que deterioran la calidad de vida diaria de las pacientes 

quienes lo padecen siendo el dolor lumbar una de las principales afectaciones según varios 

estudios, (Moscoso, 2016,).  

Las complicaciones de anestesia raquídea son diversas, en un estudio realizado en pacientes 

sometidas a anestesia raquídea y observadas en el área de recuperación posanestésica con una 

muestra de 825 se determinó que en las cirugías gineco-obstétricas se presentaron en un 82.2% 

de los casos complicaciones (Bertucci, 2016).  

Unas de las principales alteraciones que podemos encontrar y que con mayor frecuencia 

afecta a las mujeres embarazadas son lumbalgia, cefalea e hipotensión, todas estas, post punción 

lumbar, estas aparecen en diferentes momentos como durante la cirugía o algunos días después 

de esta, las mismas pueden aparecer por un lago periodo de tiempo siendo el motivo de consulta 

recurrente a los profesionales de salud, sin embargo, en ocasiones estos también pueden 

desaparecer súbitamente.  

A nivel mundial se establece una prevalencia de cefalea postpuncion lumbar de 16 – 86% en 

mujeres que fueron sometidas a cesáreas, también se argumenta que razón de estas cifras es a 

causa de la disposición regional de instrumentos médicos y anestésicos que varían por 

localidad.  

A nivel local en un estudio realizado en la ciudad de Cuenca, con un universo de 1472 

mujeres que fueron sometidas a cesárea se establece una prevalencia de 11.6% de cefalea 

postpuncion lumbar (Aldas, 2018). De igual manera un estudio observacional realizado entre 
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los años 2005 a 2014 encontró que la hipotensión arterial posterior a la instauración de la 

anestesia raquídea se encontraba hasta en un 70% de los casos observados (Gonzalo S., 2017).  

En general la anestesia raquídea es muy confiable, debido a esto es el procedimiento de 

elección para las cirugías tipo cesárea, son rápidas, efectivas gracias a una aplicación de 

volumen bajo de anestésico local, aun así, es importante destacar que las complicaciones 

pueden presentarse en pacientes sanas y jóvenes sin problemas físicos o médicos previamente 

diagnosticados, pero sin embargo se considera una paciente con riesgo anestésico grado 2, por 

lo que no son patologías que se hayan establecido que se presenten o correspondan a un perfil 

estricto de pacientes.  

Los fallos en la instauración de la anestesia suelen ser lo más común, con un 20% de los 

casos estudiados. (Salasar, 2016). Con lo anteriormente mencionado surge la pregunta de 

investigación ¿Cuáles son las complicaciones de la anestesia raquídea que presentan las 

pacientes obstétricas del Hospital Isidro Ayora?  

La presente investigación tuvo como objetivo general: Determinar las complicaciones de la 

anestesia raquídea en pacientes obstétricas del Hospital General Isidro Ayora periodo 

Septiembre - noviembre de 2019, y objetivos específicos son: Determinar la frecuencia de 

pacientes obstétricas sometidas a anestesia raquídea en el Hospital General Isidro Ayora por 

grupo etario y número de anestesias recibidas; Establecer el tipo de complicaciones que 

presentan la pacientes obstétrica sometidas a anestesia raquídea; Relacionar las complicaciones 

de la anestesia raquídea con el número de anestesias recibidas. 
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4 Revisión de literatura 

4.1 Anestesia  

La Real Academia Española define a la anestesia como “Pérdida temporal de las sensaciones 

de tacto y dolor producida por un medicamento (RAE, 2016). 

El diccionario de Cáncer define a la anestesia como “Pérdida de sensibilidad y conciencia a 

causa de medicamentos u otras sustancias. La anestesia impide que los pacientes sientan dolor 

durante una cirugía u otros procedimientos” (Diccionario de Cáncer, 2017).   

4.2 Tipos de Anestesia   

4.2.1 Anestesia Local.    La anestesia local es uno de los procedimientos más comunes en 

salas de emergencia y en consultas hospitalarias, se lo define como “la pérdida de sensibilidad 

en un área pequeña del cuerpo” (Diccionario de Cáncer, 2017). Y la Real Academia Española 

incluye “sin pérdida de conocimiento” (RAE, 2016). 

4.2.2 Anestesia General. La anestesia general se reserva para procedimientos muy 

invasivos, consta de varios pasos como son: analgesia, amnesia, sedación y relajación general 

(Buisan G., 2016).  

4.2.3 Anestesia Locoregional. La anestesia locoregional está dirigida a la sedación de una 

extremidad o plexo nervioso, se la puede definir como “la pérdida de sensibilidad en una parte 

del cuerpo, como un brazo o una pierna” (Diccionario de Cáncer, 2017). La anestesia 

locoregional se subdivide en anestesia troncular que se refiere a la sedación de un nervio o plexo 

nervioso y en anestesia neuroaxial la cual a su vez incluye la anestesia epidural y 

anestesiasubdural o raquídea. (Diccionario de Cáncer, 2017). 

4.2.4 Anestesia Intravenosa, (bloqueo de Bier). “Consiste en administrar una cantidad 

específica de anestésico por vía intravenosa en un miembro en el cual previamente se le aplica 

un torniquete, de esta manera se logra que el anestésico se distribuya a través de todos los tejidos 

del miembro seleccionado” (Buisan G., 2016). 
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4.3 Anestesia Raquídea 

El Diccionario de Cáncer define la anestesia raquídea como la pérdida temporal de 

sensibilidad en el abdomen o la parte inferior del cuerpo, se procede a inyectar medicamentos 

especiales que se llaman anestésicos en el líquido cefalorraquídeo de la parte más baja de la 

columna vertebral, atravesando las meninges para causar la pérdida de sensibilidad de las fibras 

nerviosas adyacentes. El paciente permanece despierto durante el procedimiento. Es un tipo de 

anestesia regional. También se llama bloqueo espinal y bloqueo subaracnoideo (Diccionario de 

Cáncer, 2017).  

 “Con esta anestesia se consigue un bloqueo secuencial, comenzando por las fibras nerviosas 

más delgadas (autonómicas y termoalgésicas) y terminando por las más gruesas (tacto, presión 

y motricidad)”. (AEMPPI, 2017) 

Para realizar una anestesia raquídea se introduce una aguja de pequeño calibre en el espacio 

subaracnoideo, a nivel de L3-L4 o de L2-L3, y se inyecta directamente en el líquido 

cefalorraquídeo (LCR) una solución anestésica de alta densidad. El nivel de bloqueo está 

determinado por la cantidad de fármaco inyectada y la posición de la paciente. Está indicada 

cuando no es necesaria la participación de la madre como por ejemplo en la asistencia de un 

parto instrumental, cesárea y en la extracción de placenta retenida. Al igual que en el caso de 

la anestesia epidural, la combinación con opioides reduce la dosis de anestésico y disminuye el 

bloqueo motor. En general, la anestesia raquídea no se utiliza en el parto eutócico porque 

produce bloqueo motor; en el caso de parto instrumental, se espera hasta el segundo período 

del parto. Sin embargo, se pueden administrar opioides espinales solos en la fase de dilatación 

con lo que se logra analgesia sin bloqueo motor. Es una anestesia muy poco usada en el trabajo 

de parto porque sólo se administra una vez, debido a que no se puede dejar un catéter (Aguilar 

J., 2018). 

Una de las principales desventajas de la anestesia raquídea es que se administra una vez y su 

efecto dura entre 40 y 75 minutos, por lo que si el procedimiento quirúrgico se prolonga será 

necesario completar la operación con anestesia general. Por otro lado, la hipotensión es brusca 
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y severa y puede comprometer el bienestar fetal con mayor frecuencia que la anestesia epidural. 

(Rosales J., 2017). 

4.3.1 Procedimiento. Todas las pacientes que ingresan a la sala obstétrica requieren 

potencialmente anestesia, ya sea  planeada  o  como  una  situación  de  urgencia.  El 

anestesiólogo  debe  tener conciencia  de  la  presencia  y  antecedentes  relevantes  de  todas  

las  pacientes  en  la  sala. Todas   las   mujeres   en   trabajo   de   parto   verdadero   deben   

tratarse   con   líquidos intravenosos para  prevenir  la  deshidratación. Sin  importar  el  momento  

de  la  última ingestión,  debe  considerarse  que  todas  las  pacientes  tienen  estómago  lleno  

y  están  en riesgo de aspiración pulmonar. El período mínimo de ayuno para una cesárea es de 

seis horas  para  sólidos  y  de  2  horas  para  líquidos.  Debe  considerarse  la  administración 

profiláctica de un antiácido, un bloqueador H2 o metoclopramida en pacientes que quizá reciban 

anestesia general o regional. En  todas  las  pacientes  debe  disponerse  vigilancia  con  

tocodinamómetro  y  de  la frecuencia cardiaca fetal. El dolor durante la primera etapa del trabajo 

de parto se debe a contracciones uterinas y dilatación   cervical.   Es   frecuente   que   de   manera   

inicial   esté   confinado   en   los dermatomas T11 y T12 durante la fase latente, pero al final lo 

está en T10 y L1, cuando el trabajo de parto entra en su fase activa. Mucho del dolor del trabajo 

de parto se debe a la dilatación del cuello uterino y al acortamiento del segmento del útero,  pero  

también participa  la  contracción  del  miometrio  contra  la  resistencia  del  cuello  o  perineo. 

Las fibras viscerales aferentes responsables del dolor viajan con las fibras simpáticas primero 

al útero y al plexo cervical para entrar luego a través del nervio hipogástrico y del plexo aórtico, 

para entrar a la médula espinal con las raíces T10 y L1. El inicio del dolor perineal al final de la 

primera etapa señala el comienzo del descenso fetal y la segunda etapa del trabajo de parto 

(Pérez G., 2017).   

Primero se selecciona la aguja spinocan según su calibre: (25 a 27 Gauge), seguidamente 

ubicamos a la paciente en posición sedente. Luego ubicamos los espacios intervertebrales 

comprendidos de L2 a L5, se realiza la asepsia y antisepsia del sitio de punción, se introduce la 

aguja por debajo de la base de la apófisis espinosa con dirección cefálica y media, con la aguja 

se atravesara la piel, el tejido celular subcutáneo, seguido del ligamento supraespinoso y 

después el ligamento interespinoso, se continuara atravesando el ligamento amarillo y para 
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finalizar se perfora la duramadre hasta observar la salida de líquido cefalorraquídeo, lo cual 

indicara que la aguja se encuentra en el espacio subdural. La vía paramedia está recomendada 

en casos de deformidades en la columna como cifosis o escoliosis, puncionando a nivel del 

punto medio de un espacio intervertebral de 1 cm por fuera de la apófisis espinosa, puncionando 

la aguja hacia el eje mayor de la columna vertebral la cual atraviesa la masa muscular 

paravertebral y el ligamento amarillo; si se redirecciona con angulación cefálica excesiva 

inicialmente se puede contactar con la lámina vertebral impidiendo su avance y mayor riesgo 

de punción de las venas epidurales (Rebollo R., 2016). 

4.3.2 Ventajas. Entre las ventajas que se le han dado a la anestesia raquídea se incluyen: 

técnicamente más fácil, la seguridad de haber abordado el espacio al fluir LCR a través de la 

aguja; no requiere dosis de prueba, iniciación de anestesia rápida. La cantidad de droga que se 

administra es pequeña, disminuyéndose el riesgo de toxicidad sistémica. Los niveles sistémicos 

de la misma son menores que con anestesia epidural. Los defensores de la anestesia espinal 

alegan que la calidad de la anestesia es mejor y está más confortable la paciente (Rodríguez T., 

2016). 

4.3.3 Desventajas. Entre las desventajas está el que es una anestesia de inyección única, 

por lo tanto, si se prolonga la cirugía obliga a cambiar de técnica, a diferencia de la epidural que 

brinda la posibilidad de hacerla continúa a través de un catéter, permitiendo su uso en el 

postoperatorio para analgesia. La hipotensión puede ser también rápida y profunda, provocando 

disminución del flujo uterino (Rodríguez T., 2016). 

Además el uso de anestesia raquídea predisponen a que la paciente desarrolle muchas 

complicaciones que pueden ser debidas a la técnica con la que se administró los fármacos en el 

espacio subdural o a los medicamentos con los que se realiza dicho procedimiento, también la 

necesidad de manejar el parto con medicamentos indica ya una complicación en el trabajo de 

parto, en la fisiología de la madre o la del feto, lo cual puede poner en un riesgo aun mayor la 

para la manifestación de estas complicaciones ( Rodríguez T., 2016). 



10 

 

4.4 Fisiología de la anestesia raquídea 

Los cambios fisiológicos causados en la raquídea son menos complejos de analizar que los 

provocados por la anestesia general. La general interfiere directamente con todos los sistemas: 

corazón, grandes vasos y en cerebro con el control central respiratorio y cardiovascular. La 

espinal, puede interferir con la ventilación alveolar y la perfusión tisular solo sí se bloquea la 

transmisión nerviosa espinal y no por acción directa sobre esos sistemas. Los principales 

cambios, se sabe, son secundarios al bloqueo simpático preganglionar el cual produce 

hipotensión por disminución del retorno venoso. La severidad de esta hipotensión está 

íntimamente ligada al nivel del bloqueo; mientras más alto, mayor disminución del retorno 

venoso. La disminución en el pulso o frecuencia cardíaca es secundaria a disminución de la 

presión en grandes vasos y del lado derecho del corazón, mejor que a bloqueo de los nervios 

cardioceleradores. Si el bloqueo es bien alto (T5-T4) sí puede presentarse bradicardia y 

disminución de la fuerza de contracción por bloqueo de los nervios cardioaceleradores. 

(Velásquez, 2016). 

4.5 Indicaciones de la anestesia raquídea 

Las pacientes obstétricas pueden recibir anestesia raquídea por diferentes razones, hay un 

gran número de motivos por los cuales una mujer en estado de gestación recibirá anestesia 

raquídea, ya sea por complicaciones de la gestación o por alteraciones fisiologías. 

4.5.1 Pelvis no viable.   Ya sea porque el parto natural no es una opción viable debido al 

tamaño de la pelvis, o porque la constitución ósea de la misma no facilitan el descenso de la 

cabeza fetal a través del canal de parto, por este motivo se recurrirá a la aplicación de anestesia 

raquídea para realizar un parto por vía quirúrgica (Cunningham G., 2015). 
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4.5.2 Dilatación y borramiento insuficiente.   Durante la labor de parto tenemos que esta 

se dividirá en fase latente y fase activa, la fase latente se entenderá entre el periodo en la que la 

paciente presente una dilatación de cuello uterino de 0 a 3 centímetros y un borramiento menor 

al 40%, en la fase activa tenemos el periodo que corresponde a una dilatación de cuello uterino 

entre 4 a 10 centímetros y un borramiento entre el 50% al 100%. Cuando la paciente se encuentra 

con 10 centímetros de dilatación y un borramiento del 100% tenemos que la paciente empezara 

con la fase de pujo para culminar con el alumbramiento, dicho esto existen escenarios en los 

cuales la paciente no alcanza estas cifras para realizar un parto natural, debido a esto pueden 

aparecer problemas en el feto, por tal motivo, para evitar la muerte fetal se procede a aplicar 

anestesia raquídea para la posterior intervención quirúrgica. 

4.5.3 Cesárea previa.   Otra causa muy común en nuestro medio para que una paciente 

obstétrica reciba anestesia raquídea es el haber sido sometida a cesárea en partos anteriores, por 

lo cual se aconseja el proseguir con los partos subsecuentes de esta misma manera para evitar la 

ruptura uterina que podría ocasionar el intento de realizar un parto natural en pacientes con este 

antecedente.  

4.5.4 Complicaciones durante el embarazo.   Una de las causas más frecuentes para 

recibir anestesia raquídea en pacientes obstétricas son las complicaciones que se presentan 

durante el desarrollo del feto, ya sean fisiológicas como enfermedades de la madre o físicas 

como accidentes los cuales causan amenaza de parto pretérmino poniendo en peligro la vida de 

la madre y del feto, en esta situación y de acuerdo a la valoración previa del médico se decidirá 

por un parto quirúrgico o un tratamiento expectante.  

4.6 Complicaciones de la anestesia raquídea. 

La anestesia raquídea a pesar de que en general es un proceso seguro no se encuentra exenta 

de complicaciones, al igual que con cualquier proceso invasivo en el cuerpo humano, estas 

complicaciones pueden ser variadas y dependerán de la fisiología de la paciente a la cual se le 

administra este tipo de anestesia y de la habilidad y experiencia del médico anestesiólogo, el 

cual realiza la intervención. 
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Una buena técnica por parte del anestesiólogo reducirá en gran medida la probabilidad de la 

aparición de estas complicaciones en las pacientes obstétricas, provocando que la evolución de 

estas mujeres sea favorable. A continuación, se detallarán las complicaciones que se pueden 

observar al realizar este procedimiento.  

4.6.1 Hipotensión materna. Bastante frecuente (60-70%), acidosis fetal y secuelas 

neurológicas si la hipotensión es prolongada (>5 min). puede afectar la perfusión útero-

placentaria, dado que esta última no es auto regulada. Durante los primeros 10 min desde 

colocada la dosis espinal, la presión arterial puede caer rápidamente, esta se presenta con mayor 

frecuencia después de la aplicación de un bloqueo espinal en comparación al epidural (Canto 

L., 2016).  

Algunos mecanismos propuestos para explicar la aparición de esta complicación:  

 La altura (T5-T4) y la densidad del bloqueo sensorial 

 El aumento de la sensibilidad a los anestésicos locales 

 Compresión aortocava por el útero grávido 

 Disminución de acompañamiento en el tono arteriolar (Ochoa G., 2016) 

Se ha establecido que para el tratamiento de la hipotensión se pueden utilizar vasopresores 

como tratamiento aunque en la práctica clínica se emplea la carga de líquidos solos o se combina 

con el uso de vasopresores (Ochoa G., 2016) 

4.6.2 Cefalea post punción lumbar. 1 en 200 (aguja 27 G) la cefalea se ha observado en 

un número de casos considerables debido al cambio que produce en la homeostasis de la 

circulación del líquido cefalorraquídeo, generalmente el cambio en el volumen del líquido 

cefalorraquídeo es mínimo, pero en algunas ocasiones, incluso un cambio mínimo es capaz de 

presentar cefaleas. Es de las complicaciones más comunes, sobre todo en pacientes jóvenes, 

incluyendo embarazadas con una incidencia del 14% (Rebollo R., 2016). 

La  International  Headache Society ha establecido algunos criterios para el diagnóstico de 

esta patología, como por ejemplo:  
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 Cefalea intensa, con dolor sordo, no pulsante, generalmente de localización fronto-

occipital, que empeora los primeros 15 minutos después de levantarse y mejora en 15 

minutos después de cambiar a posición decúbito supino; con presencia de al menos 

uno de los siguientes síntomas: rigidez de cuello, tinnitus, hipoacusia, náuseas y/o 

fotofobia. 

 Que se haya realizado punción lumbar. 

 Cefalea dentro de los primeros 5 días posterior a la punción. 

 Cefalea que  remite dentro de la primera semana o 48 horas posteriores a tratamiento 

eficaz (Torres O., 2016).  

Se pueden optar por algunas opciones para el manejo de la cefalea postpuncional cuando 

aparece esta patología son:  

 Administración de gabapentina 300 a 400 mg administrados cada 8 horas vía oral por 

4 días disminuye en gran medida los valores de EVA. 

 Hidratación entre 40 y 50 ml/kg de peso. 

 Hidrocortisona intravenosa 100 mg/8 horas, 3-6 dosis; 200 mg seguidos de 100 mg/12 

horas durante 48 horas, prednisona 50 mg/día vía oral y reducción gradual 10 mg/4 

días 

 Tramadol 50 mg IV cada 6-8 horas 

 Ketorolaco 30 mg IV 0 10 mg VO cada 8 horas (Torres O., 2016). 

La cafeína como vasoconstrictor ha demostrado su efectividad en 2 contextos, como 

alivio transitorio y cuando se utiliza  por  vía  intravenosa. Por  vía  IV  se  ha  utilizado 

desde 1944 con resultados favorables en algunas publicaciones; mejora la sintomatología 

por vasoconstricción en contra de la vasodilatación arteriovenosa activada por los 

receptores de adenosina como respuesta a descenso brusco de LCR (Torres O., 2016). 
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4.6.3 Las náuseas y vómitos. Son los síntomas más frecuentes y debe asumirse que 

siempre son secundarios a esta causa, hasta no demostrar lo contrario, generalmente por la 

hipotensión causada, la cual es causada por la vasodilatación provocada por este procedimiento 

y a la disminución de la presión venosa, la resistencia periférica, el retorno venoso y el gasto 

cardiaco.  

Por  este motivo como parte del manejo de una paciente que recibirá anestesia raquídea se 

administra previamente medicamentos como ranitidina u omeprazol  

4.6.4 La anestesia espinal total. Se produce un bloqueo ascendente o por inyección 

intratecal accidental de anestésicos dirigidos al espacio epidural que lleva al paro respiratorio e 

inconsciencia. Requiere rápido manejo con vía aérea segura, ventilación asistida y manejo de la 

hipotensión. La elevación de EEII, el desplazamiento del útero, la infusión rápida de volumen 

y efedrina, la monitorización materno-fetal y la sedación materna hasta la recuperación del 

bloqueo (1-3 h) son medidas necesarias para el manejo de estos casos. (Salinas H., 2016). 

4.6.5 Punción hemática. Es probable que durante la punción lumbar se genere un trauma 

el cual ocasione la salida de sangre por el lugar de pensión, no suele presentar mayores 

complicaciones, pero si el sangrado se mantiene activo a nivel del espacio subdural puede 

aumentar el volumen en dicho espacio, lo que ocasionaron serios problemas en la paciente. 

4.6.6 Parestesias. Sensación desagradable asociada a la punción (hormigueo, calambre) 

pero generalmente desaparecen después de que los fármacos logran su efecto.  

Aun así es importante mencionar que la aparición de parestesias durante la aplicación de la 

anestesia raquídea debe ser algo vigilado de manera muy cuidadosa, ya que si llega a presentar 

complicaciones como una persistencia en las parestesias o un aumento en la sensación llegando 

a desencadenar dolor, se necesitara la instauración de un tratamiento farmacológico, algunos 

de los principales medicamentos de elección para esta patología son: AINES, corticoides, 

anticonvulsivantes, antidepresivos tricíclicos, entre otros (López S,. 2017). Además de 

necesitar una interconsulta con el servicio pertinente, la solicitud de exámenes de imagen y la 

valoración constante por parte de los especialistas para asegurar el bienestar de la paciente.  
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4.6.7 Lumbalgia. Sobre todo tras intentos repetidos con agujas de gran calibre, estos 

ocasionan un daño, el cual ocasionar que el dolor persista aun varios meses después de que ha 

terminado el proceso, incluso llegando a perdurar por años. 

Aunque esta patología por lo general es pasajera y no representa mayor complicación, cuando 

se presenta de manera persistente, se vuelve necesario el uso de medicamentos con el fin de 

disminuir el dolor y mejorar la calidad de vida de las pacientes.  

 

4.6.8  Fallo de la Aplicación de la anestesia.  Se puede considerar en este término desde 

la anestesia insuficiente hasta la ausencia total de la anestesia lo cual requeriría que se vuelva a 

administrar el anestésico con un nuevo pinchazo en la columna (Cisneros J., 2017). 

4.6.9 Neuropatía Post punción. La causa más común de las lesiones neurológicas la 

ocupa la lesión directa sobre la raíz nerviosa, la médula espinal o el cono medular provocado 

por la aguja utilizada en el bloqueo epidural y en caso de bloqueo subaracnoideo, por la aguja o 

por la colocación del catéter (Cisneros J., 2017).  

4.6.10 Inyección intravascular del anestésico. La administración de fármacos por 

accidente en el espacio intravascular ocasiona una respuesta de toxicidad sistémica en el sistema 

nervioso central (excitación, y después depresión cortical) y en el cardiovascular (hipotensión 

arterial sistémica, arritmias, bradicardia). El tratamiento de esta complicación es por medio de 

fármacos que deprimen la actividad cortical, como tiopental sódico o benzodiazepinas, 

vasoconstrictores y líquidos endovenosos (Canto L., 2016). 

4.6.11 Infección del sitio de punción.  La meningitis post anestesia espinal es una   

complicación iatrogénica infrecuente, subdiagnosticada y de alta gravedad que requiere un alto 

nivel de sospecha clínica y tratamiento precoz. Existen en la literatura reportes de casos aislados 

sobre dicha entidad, informándose una  prevalencia  que  oscila  entre  0  a  2  casos  cada  10.000  

procedimientos, reconociéndose como una entidad subreportada a nivel mundial (Rocha V., 

2018). 

En cuanto encontremos una paciente con esta complicación, se debe iniciar el tratamiento 

debido a la gran seriedad que presenta el caso ya que puede evolucionar en cuadros de 
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meningitis bacteriana, para lo cual será necesario realizar un estudio del líquido cefalorraquídeo 

e identificar el agente causal.  

En el caso de fiebre tras punción espinal, está indicada rápidamente una punción lumbar para 

eliminar este diagnóstico. (Wiramus, 2017, pág. 7) 

4.6.12 Lateralización de la anestesia. La lateralización de la anestesia se puede considerar 

como una falla en la instauración de la anestesia raquídea, el problema con esta complicación 

es que solo un hemisferio inferior del cuerpo se anestesiado, encontrándose en mayor medida 

un bloqueo sensitivo efectivo en el hemisferio derecho (Segado M., 2018). 

En este caso la solución será colocar a la paciente en posición de decúbito lateral con el lado 

que mantiene sensibilidad en declive, procurando que se pueda mantener un registro 

cardiotocográfico adecuado, para mantener un monitoreo optimo del feto.   

 

4.6.13 Síndrome febril. El síndrome febril en pacientes obstétricas que han recibido 

anestesia raquídea en general no presentan complicaciones, pero dada la naturaleza del 

procedimiento se debe mantener una vigilancia en estas pacientes ya que se considera que puede 

ser un signo predictor de una infección por un patógeno en el líquido cefalorraquídeo (Castañeda 

A., 2018). 

Cuando se presenta un síndrome febril, es de vital importancia tratar de identificar el posible 

foco, para instaurar un tratamiento adecuado y evitar el uso de medicamentos como antibióticos 

de forma innecesaria. En general se recomienda el uso de antipiréticos de primera mano para 

controlar la temperatura, acompañado de medios físicos en caso de ser necesario, siempre y 

cuando no se encuentren signos de empeoramiento en el estado general de la paciente.  

4.6.14 Medidas de prevención.  

 Deambulación: aumentaría la secreción de hormona natriurética auricular 

 Vendaje de extremidades inferiores. Disminuye la "retención" venosa de la volemia.  

 Inyección con paciente en decúbito lateral izquierdo, manteniendo luego al útero 

desplazado a izquierda.  

 Precarga con cristaloides.  
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 Elevación de EEI. Efedrina profiláctica o precoz frente a caída de PA  

 Inyección lenta (varios minutos) del anestésico en el espacio subaracnoídeo. 
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5  Materiales y métodos 

 

La presente investigación es retrospectiva, se abordó el estudio de historias clínicas de las 

pacientes obstétricas intervenidas a través de la aplicación de anestesia raquídea, que han sido 

atendidas en el departamento de Gineco – Obstetricia del Hospital General Isidro Ayora de la 

Ciudad de Loja, durante el periodo de septiembre a noviembre 2019. 

5.1 Enfoque 

El presente proyecto tiene un enfoque CUANTITATIVO. 

5.2 Tipo de diseño 

Diseño descriptivo, carácter transversal y correlacional.  

5.3 Unidad de estudio 

La unidad de estudio fueron pacientes obstétricas, atendidas en el centro obstétrico del 

Hospital Isidro Ayora de Loja que recibió anestesia raquídea en los meses de septiembre a 

noviembre del año 2019.  

5.4 Universo y muestra. 

El universo fue conformado por 216 pacientes obstétricas que fueron sometidas a procesos 

quirúrgicos que requieren la utilización de anestesia raquídea, durante el periodo septiembre a 

noviembre 2019. La muestra estuvo constituida por 139 pacientes que presentaron 

complicaciones a causa de este tipo de anestesia. 

5.5 Criterios de inclusión 

 Pacientes obstétricas que hayan sido atendidas en centro obstétrico del Hospital 

General Isidro Ayora, que hayan recibido anestesia raquídea en el periodo Septiembre 

a noviembre de 2019.  

5.6 Criterios de exclusión  

 Pacientes embarazadas que hayan acudido al centro obstétrico en otro periodo al 

mencionado. 

 Pacientes atendidas en centro obstétrico que hayan recibido anestesia general o 

epidural. 

 Pacientes con diagnóstico previos establecidos de patologías osteomusculares y 

neurológicas.  
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5.7 Técnica, instrumentos y procedimiento 

5.7.1 Técnica 

Para la recolección de la información se recurrió a la utilización del instrumento creado por 

el investigador, mismo que consta de información epidemiológica de las pacientes, misma 

información se extrae mediante historias clínicas de las pacientes que corresponden a los 

criterios de inclusión.  

5.7.2 Instrumento 

    Se utilizó la hoja de recolección de datos (anexo1), la cual cuenta con preguntas como: 

datos generales, complicaciones físicas y complicaciones fisiológicas que permitirá obtener la 

información relevante de la paciente obstétrica como las complicaciones post anestésicas que 

se le presentaron, así como la edad de la paciente, ubicación geográfica y el manejo que recibió. 

5.7.3 Procedimiento 

Una vez obtenida la aprobación del tema y designación del director de tesis se procedió a 

solicitar el permiso correspondiente (anexo 5) para el acceso a historias clínicas del Hospital 

general Isidro Ayora, luego de la aprobación de la solicitud (anexo 6), me dirigí al área de 

estadística en donde reposan las historias clínicas necesarias para el desarrollo de este proyecto, 

se procedió a analizar un número determinado de historias clínicas por día, recogiendo los datos 

con el instrumento de recolección, analice las hojas de evolución, las hojas perinatales y las 

hojas del post operatorio que están incluidas en dichas carpetas, para su posterior ingreso al 

programa de Excel luego se tabulo los datos obtenidos, una vez realizada la tabulación se 

procedió a detallar los datos obtenidos en gráficos para su análisis, obteniendo así el número de 

personas que requirieron anestesia raquídea, el número de anestesias raquídeas recibidas, las 

complicaciones presentadas y la relación que existe entre el número de anestesias recibidas y 

las complicaciones presentadas en estas pacientes. 

5.7.4 Equipos y materiales 

 Equipos: computadora, impresora, flash memory. 

 Materiales: hojas de papel bond, hojas cuadriculadas, libreta de notas, 

esferográficos, marcadores, lápiz, borrador. 
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5.7.5 Análisis estadístico 

Los datos que se obtuvieron fueron tabulados a través del programa de servicio informático 

Microsoft Excel 2010, a través del ingreso de la información recogida en el instrumento de 

recolección de datos, mediante este proceso se logró tabular la información levantada para 

poder continuar el esquema de los objetivos, para poder cumplir con los resultados 

adecuadamente. 

5.7.6 Presentación estadística 

Se presentó los resultados en tablas de Excel 2010, que explicaron cuáles son las 

complicaciones que se presentaran luego de aplicar anestesia raquídea, cuales son las más 

comunes y cuál es la relación de las complicaciones con la edad. 
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6  Resultados 

 

6.1 Resultados para el primer objetivo. - Determinar la frecuencia de pacientes 

obstétricas sometidas a anestesia raquídea en el hospital Isidro Ayora por edad y número de 

anestesias recibidas, durante el período septiembre – noviembre de 2019. 

 
Tabla 1 

Incidencia de Edad de las Pacientes Sometidas a Anestesia Raquídea, del Hospital Isidro Ayora, en el Período 

Septiembre – Noviembre 2019. 

Grupo etario Nro. De Pacientes % 

16-19 15  10,7 

20-23 17  12,2 

24-27 25  17,9 

28-31 32  23,0 

32-35 31  22,6 

36-39 14 10,1 

40-43   4   2,8 

44-47   1   0,7 

Total                         139                        100 

Fuente: Departamento de Estadística del Hospital General Isidro Ayora.  

Elaboración: Diego Eduardo Reyes Armijos. 

 

Análisis: Para calcular estas frecuencias se procedió a utilizar la regla de Sturges, obteniendo 

como resultado que de las 139 pacientes que presentaron complicaciones en el periodo 

septiembre noviembre 2019 se evidencia que el 23,% (n=32) tienen la edad comprendida entre 

28-31 años, seguida por el 22,6% (n=31) entre los 32-35 años, y por el 1,9% (n=55) entre 24-

27 años, finalizando con el 0,7% (n=) entre 44-47 años. 

 

Tabla 2 

Frecuencia de Número de Anestesias Raquídeas Recibidas en las Mismas Paciente, del Hospital Isidro Ayora, 

en el Período Septiembre – Noviembre 2019. 

Número de anestesias Nro. De Pacientes % 

1   60 43,3 

2   43 30,9 

3   35 25,2 

>3     1   0,7 

Total                          139                        100 
Fuente: Departamento de Estadística del Hospital General Isidro Ayora. 

Elaboración: Diego Eduardo Reyes A. 
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Análisis: de las 139 pacientes registrados el 43,3% (n=60) de las pacientes recibieron una 

solo anestesia raquídea, mientras que el 30,9% (n=43) recibieron 2, seguida del 25,2% (n=35) 

recibieron 3.  

 

6.2 Resultados para el segundo objetivo. - Establecer la frecuencia de las complicaciones 

que presenta la paciente obstétrica sometida a anestesia raquídea, durante el período septiembre 

– noviembre de 2019. 

 

Tabla 3 

Frecuencia de Complicaciones que Presentas las Pacientes Sometidas a Anestesia Raquídea, del Hospital Isidro 

Ayora, en el período Septiembre – Noviembre 2019. 

Complicaciones fisiológicas Nro. De Casos % 

Hipotensión  114 82,0 

Cefalea postpuncion lumbar      8   5,8 

Náuseas   10   7,2 

Vómitos      1   0,7 

Lumbalgia    2    1,4 

Parestesias    4    2,9 

Total 139                        100 
Fuente: Departamento de Estadística del Hospital General Isidro Ayora. 

Elaboración: Diego Eduardo Reyes A. 

 

Análisis: Las complicaciones se presentaron en 139 pacientes, de las que con mayor 

frecuencia se observaron: hipotensión 82,0% (n=114), seguido de las náuseas con un 7,2% 

(n=10), las parestesias con un porcentaje del 2,9% (n=4) seguida de la lumbalgia con un 1,4% 

(n=2) son las complicaciones menos frecuentes. 

6.3 Resultados para el tercer objetivo. - Relacionar las complicaciones de la anestesia 

raquídea con el número de anestesias recibidas. 

 

Tabla 4 

Frecuencia de Complicaciones Presentadas por Número de Anestesias Recibidas en pacientes del Hospital 

Isidro Ayora. 

 Numero de Anestesias 

1 2 3 Más de 3      Total 

F % F % F % F % F % 

Hipotensión  55 39,7 38 27,3 20  14,4 1 0,7 114 82 

Cefalea postpuncion lumbar   0 -   3   2,2   5   3,6 0 -     8      5,8 

Nauseas   3    2,2   1   0,7   6  4,3 0 -  10     7,2 

Vomito    0 -   0 -   1  0,7 0 -     1     0,7 

Fiebre   0 -   0 -   0 - 0 -     0      0 
Lumbalgia   2    1,4   0 -   0 - 0 -     2     1,4 
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Fuente: Hospital General Isidro Ayora. Año 2019 

Elaboración: Diego Eduardo Reyes A. 

 

 

Análisis: El 39,7% (n=55) de las pacientes que recibieron anestesia por primera vez presenta 

hipotensión, y solo un 4% (n=4) de este mismo grupo presenta nauseas sin llegar al vómito, un 

1,4% (n=2)de las paciente presento lumbalgias recibiendo solo 1 anestesia y un 2,2% (n=3) 

presentaron parestesias en su tercera anestesia raquídea, además, el grupo de pacientes que 

recibieron 1 anestesia raquídea en promedio presentaron más complicaciones con un 43,2% 

(n=60) de los casos.   

  

Parestesias   0 -   1   0,7   3   2,2 0 -     4     2,9 

Total 60 43,2 43 30,9 35 25,2 1 0,7 139     100 
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7  Discusión 

 

Mediante el presente estudio se determina que la mayoría de las pacientes sometidas a cesárea 

con la consiguiente aplicación de anestesia raquídea es el grupo etario de entre 23 – 26 años, al 

comparar con un estudio realizado en la Ciudad de Cuenca en el Hospital Castenier Crespo 

durante  2016 de tipo descriptivo, retrospectivo y cuantitativo, con una muestra de 278 historias 

clínicas de pacientes a las que se les practicó cesárea con anestesia raquídea en el área de 

ginecoobstetricia los resultados obtenidos fueron que el predominio fue en el grupo etario de 

entre 15 a 19 años con el 96.4% (Vega, 2016), lo que no guarda relación con los resultados del 

presente estudio, sin embargo otro estudio realizado en la misma Ciudad de Cuenca en el 

Hospital Vicente Corral Moscoso durante el año 2015, de tipo corte transversal arrojo cifras de 

prevalencia que ubico a mujeres de 24 años mayormente (Juan Narvaez, Amanda Ordoñez, 

Juan Ortiz, 2015), por consiguiente el presente estudio si guarda relación entre cifras. Un  

estudio realizado en el programa de residencia del hospital de Santa Fe de Bogotá a cargo de la 

rotación de Anestesia obstétrica indica que se evidencia mayormente la recurrencia de anestesia 

raquídea en pacientes entre los 18 y 40 años de edad (Juan Degiovanni, Alexandra Chaves, 

Jairo Moyano, Fernando Raffán, 2006), con lo que de igual manera se demuestra relación con 

los resultados arrojados en este estudio. 

 Este estudio indico que, de las complicaciones post punciónales, la hipotensión es la 

principal, seguida por náuseas y finalmente por vómitos; en un estudio realizado en la Ciudad 

de Bogotá determina que la principal afectación que se presenta posterior a la aplicación de 

anestesia raquídea es la cefalea y como ultimo las parestesias como alteración neurológica, con 

lo que se determina que no se guarda relación entre ambos estudios al realizar comparación con 

la presente investigación; en otro estudio realizado en la Universidad Tecnológica de Pereira, 

de tipo cuantitativo, observacional y transversal, con una muestra de 66 pacientes, indican 

que  el 73% relataron por lo menos una complicación siendo la más frecuente el dolor en el 

sitio de la punción con el 60,4%, seguido de cefalea 12%, náuseas y vómito con el 8,4% (Hoyos, 

2015), con lo que, si se compara con el presente estudio guarda cierto margen de relación sin 

embargo, no se encontró a las parestesias como complicación. En un estudio retrospectivo 
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realizado en Colombia, siendo uno de los objetivos hallar complicaciones post punciónales en 

pacientes obstétricas sometidas a cirugía por cesárea, indica que con el 0,3% se encuentran las 

parestesias y con 0,1% la irritación radicular transitoria (Domingos Dias, Elke Frerichs, Fábio 

Ely, Martins Benseñor, 2014), con lo que guarda relación ante el primer reporte con este 

presente estudio. Además en un estudio realizado en la ciudad de Ambato – Ecuador se puede 

observar que un 5% de las pacientes analizadas presentaron cefalea postpuncion lumbar, 

demostrando relación en este resultado, pero en contraparte solo un 12% de las pacientes 

presentaron hipotensión (Escobar A,. 2016), en contraposición con el 82,0% de las pacientes 

que presentaron esta complicación en este estudio, con lo que observamos que no hay relación.  

En el presente estudio también se pude observar que el grupo de pacientes que ha presentado 

un mayor número de complicaciones son quienes han recibido anestesia raquídea por 1 ocasión, 

con un 43,2% seguido del grupo de pacientes que recibieron 2 anestesias raquídeas, con un 

30,9%. Estos resultados no los puedo comparar con otros estudios, pues no he encontrado 

investigaciones que realicen esta correlación en otras latitudes.  
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8  Conclusiones 

El grupo etario en el que con mayor frecuencia se aplicó anestesia raquídea para 

procedimientos obstétricos fue el de 28 – 31 años de edad, con el 23%; y la aplicación de este 

tipo de anestesia por primera vez se la realizo al 43,2% de la muestra, y tan solo al 0,7% se le 

aplico más de tres veces este tipo de anestesia. 

Se concluye que en la presente investigación, las complicaciones post anestésicas que se 

presentaron son en un 0,7% los vómitos, mientras que la hipotensión es la principal afectación 

con un 82%, seguido de las náuseas con un 7,2%. 

Se demuestra en esta investigación que las complicaciones fueron más frecuentes en 

pacientes que recibieron anestesia raquídea por una ocasión, siendo este grupo el que presenta 

un 43,2% seguido de un 30,9% en el grupo de pacientes que recibieron anestesia raquídea por 

2 ocasiones.  
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9  Recomendaciones 

 

Se recomienda observar las recomendaciones del ESAMyN a fin de tener que recurrir a la 

cesárea con la consiguiente aplicación de anestesia raquídea solo bajo situaciones que sean de 

estricta necesidad. 

Se recomienda a la unidad asistencial realizar una evaluación continua de las complicaciones 

que se presenten en las pacientes obstétricas, con el objetivo de implementar las medidas 

pertinentes para la prevención y tratamiento oportuno y evitar así afectaciones en la calidad de 

vida de quienes podrían padecerlas.  

Realizar un seguimiento continuo a pacientes luego del alta hospitalaria, a fin de detectar 

complicaciones postanestésicas con el objetivo de tratar dichas complicaciones, reducir su 

tiempo de duración y mejorar su calidad de vida. 
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11  Anexos 

11.1 Anexo1. Informe de pertinencia (SOLICITUD) 
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11.2 Anexo 2. Informe de pertinencia (APROBADO-PERTINENTE) 
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11.3 Anexo 3. (Designación de director de tesis) 
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 Anexo 5. (Petición a Hospital General Isidro Ayora, para el desarrollo del proyecto) 
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11.4 Anexo 6. (Aprobación para la recolección de datos en el Hospital General Isidro 

Ayora) 
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11.5 Anexo 7 (Certificado de recolección de Datos) 
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11.6     Anexo 8 (Solicitud de Ampliación de Cronograma) 
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11.7 Anexo 9 (aprobación de ampliación de cronograma)                                                                
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11.8 Anexo 10 (Aprobación de Primera Prorroga)    
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11.9 Anexo 11 (Aprobación de Segunda Prorroga)  
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11.10  Anexo 12 (Aptitud Legal)   
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11.11 Anexo 15 (Certificado de traducción de ingles)  
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11.12 Anexo 14. (Instrumento de recolección de datos) 

 

 

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA 

FACULTAD DE LA SALUD HUMANA 

CARRERA DE MEDICINA HUMANA 

TEMA: Anestesia raquídea y sus complicaciones en pacientes obstétricas atendidas en el centro 

obstétrico del Hospital Isidro Ayora de la ciudad de Loja  

Fecha:____________________ Hora:___________    

Institución:___________________________  

Datos Generales  

1 Edad  

0 – 9  (      ) 

10 – 19 (   x   ) 

20 – 64 (      ) 

Mayor a 64 (      ) 

2 Numero de anestesias recibidas 

1 (    x   ) 

2 (       ) 

3 (       ) 

Más de 3  

3 Complicaciones Físicas 

Punción hemática (     ) 

Parálisis  de miembros inferiores posanestesico >24h (     ) 

Lumbalgia (   x   ) 

Anestesia espinal total (     ) 

Parestesias (     ) 
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Infección del sitio de punción (     ) 

Neuropatía Post punción (     ) 

Lateralización de la anestesia (       ) 

Ninguna (      ) 

4 Complicaciones Fisiológicas 

Hipotensión (   x   )  

Cefalea post punción (     )  

Nauseas (     ) 

Vómitos (      ) 

Fiebre (     ) 

Ninguna (       ) 
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11.12 


